FORMULAIRE DE DOLEANCES

Gg SOGEBANK CARTE DE DEBIT SOGEBANK

ATM POS SUCCURSALE CABINES SOGEXPRESS

Nom : Prénom :
Numéro de la carte :
Numéro du compte de rattachement :

Téléphone :

NATURE DE LA RECLAMATION

Cash non regu de I'ATM Transaction non reconnue
Carte retenue par I'ATM Transaction frauduleuse
Cash manquant Carte expirée

Cash en plus regu de 'ATM Compte incorrect

Carte perdue Carte volée

Carte abimée Carte défectueuse

Autres (a préciser)

Date de Lieu de Heure de la Montant Montant Montant débité sur
la transaction la transaction transaction demandé livré le compte du client

1,000.000.000

REMARQUES

Signature

ESPACE RESERVE A LA BANQUE

Remarque de la banque sur le dossier :

Doléance regue par :

Date de traitement :
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